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• ECL/LSS: Estenosis del canal lumbar/Estenosis espinal lumbar. 
• EQ5D-VAS: Cuestionario europeo calidad de vida. 
• ETBQ: Cuestionario de carga ejercicio terapéutico. 
• GC/GE: Grupo control/experimental.  
• GROC: Escala de puntuación global de cambio. 
• JOA: Escala de puntuación asociación ortopédica japonesa. 
• NRS: Escala de calificación numérica del dolor. 
• ODI: Índice de discapacidad de Oswestry. 
• PGIC: Impresión global de cambio del paciente. 
• SF-12: Cuestionario de salud Short Form. 
• SF-36: Encuesta de salud y bienestar Short Form. 
• SORENSEN: Test de resistencia muscular. 
• SPWT: Prueba de caminar a su propio ritmo. 
• SSS: Escala de búsqueda de sensaciones. 
• TC6M: Prueba de caminata de 6 minutos. 
• TUG: Time up and go. Test de estabilidad, equilibrio y riesgo de caídas. 
• VAS (inglés)/EVA (español): Escala visual analógica del dolor. 

















Introducción: La estenosis del canal lumbar (ECL) es un estrechamiento de dicho canal 
debido a un proceso degenerativo progresivo de la columna vertebral, que deriva a una 
compresión del canal medular o radicular. 
La finalidad de la fisioterapia, en cuanto a la ejecución de sus tratamientos y técnicas, es 
minimizar la sintomatología y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
  
Objetivo: Diferenciar propuestas de tratamientos y técnicas útiles que ofrece el abordaje 
fisioterapéutico en pacientes diagnosticados de estenosis del canal lumbar, tanto 
quirúrgicos como no quirúrgicos. 
 
Material y método: Revisión bibliográfica realizada en las bases de datos: PubMed, 
PEDro, Scopus y Medline. Se seleccionaron 10 artículos que incluían las posibles 
propuestas sobre el tratamiento fisioterapéutico en la estenosis lumbar en adultos, 
publicados en los últimos 5 años. 
 
Resultados: La literatura científica muestra en los artículos seleccionados que los 
beneficios obtenidos sobre la efectividad del abordaje fisioterapéutico en pacientes no 
quirúrgicos se mantienen a corto plazo. En el caso de los pacientes programados para 
cirugía y que se someten a programas de prehabilitación supervisados, estos alcanzaron 
un aumento de la capacidad funcional, un menor número de complicaciones y una 
recuperación precoz.  
 
Conclusiones:  Los tratamientos fisioterapéuticos útiles en el abordaje de la estenosis 
del canal lumbar son diversos. 
En los pacientes que no precisan cirugía el tratamiento conservador reduce a corto plazo 
la discapacidad a consecuencia del dolor. 
A los que requieren cirugía, el tratamiento fisioterapéutico perioperatorio mejora la 
intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida durante el periodo de 
seguimiento. 
 
Palabras clave: “Estenosis lumbar”, “Fisioterapia”, “Ejercicio terapéutico”, 





Introduction: Lumbar canal stenosis (LCS) is a narrowing of the lumbar canal due to a 
progressive degenerative process of the spine, which leads to a compression of the 
spinal canal medullary or root. The aim of physiotherapy, in terms of the execution of 
its treatments and techniques, is to minimize the symptoms and improve the quality of 
life of the patients. 
 
Objective: To differentiate treatment proposals and useful techniques offered by the 
physiotherapeutic approach in patients diagnosed with lumbar stenosis, both surgical 
and non-surgical. 
 
Material and methods: Bibliographic review carried out on the databases: PubMed, 
PEDro, Scopus and Medline. Ten articles were selected that included possible proposals 
on physiotherapeutic treatment in lumbar stenosis in adults, published in the last 5 
years. 
 
Results: The scientific literature shows in the selected articles that the benefits obtained 
on the effectiveness of the physiotherapeutic approach in non-surgical patients are 
maintained in the short term. In the case of patients scheduled for surgery and 
undergoing supervised prehabilitation programs, they achieved an increase in functional 
capacity, a lower number of complications and early recovery. 
 
Conclusions: Physiotherapeutic treatments useful in the treatment of lumbar canal 
stenosis are diverse. In patients not requiring surgery, conservative treatment reduces 
short-term disability due to pain. For those requiring surgery, perioperative 
physiotherapy treatment improves pain intensity, disability and quality of life during the 
follow-up period. 
 
Keywords: “Stenosis lumbar”, “Physiotherapy”, “Exercise Therapy”, “Treatment 
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A principios del siglo XX se definió por primera vez la relación entre la paresia de 
miembros inferiores y la estrechez de canal lumbar1,2. Fue Verbriest quien, en 1954, 
emitió el término de estrechamiento o estenosis del canal y lo divulgó3. Por su parte, 
Epstein en 1962, definió este proceso como una descompensación entre contenido y 
continente del canal vertebral lumbar que puede llegar a comprimir las raíces nerviosas 
y la cola de caballo4. 
1.2 Definición estenosis canal lumbar 
 
La estenosis de canal lumbar (ECL) es un síndrome producido por la incapacidad de 
contención de las estructuras neurales del canal lumbar. Esto se debe a un estre-
chamiento anormal de las estructuras anatómicas osteoligamentosas raquídeas del canal, 
de los recesos laterales o de los agujeros de conjunción5. 
Un estrechamiento irregular del canal debe considerarse estenosis cuando se cumplen 
los dos criterios siguientes: que el estrechamiento afecte al canal neural o de conjunción 
y que cause compresión de las raíces nerviosas6,7. Si el estrechamiento no es 
suficientemente importante como para causar compresión de las estructuras neurales, el 
canal debe considerarse estrecho pero no estenótico8. 
1.3 Anatomía del canal lumbar 
 
 El canal lumbar tiene forma triangular y se encuentra limitado por delante por la parte 
posterior del cuerpo vertebral y el ligamento vertebral común posterior (que contiene el 
disco intervertebral), lateralmente por el pedículo vertebral y la articulación facetaria y 
por detrás por la cara anterior de la lámina vertebral y el ligamento amarillo. Dentro del 
canal lumbar discurre el saco dural y las raíces nerviosas que forman el plexo 
lumbosacro. Son raíces nerviosas que transcurren por los agujeros de conjunción para 
dirigirse a los miembros inferiores y la pelvis. Este canal lumbar se divide en una zona 
central y en dos zonas laterales (derecha e izquierda). La zona central se denomina canal 





Por último, el canal radicular se continúa con el foramen o agujero de conjunción. Estas 








• Canal dural o espinal: Este canal está delimitado por la parte posterior por el 
ligamento amarillo y las láminas y en su parte anterior por el ligamento común 
vertebral posterior, los discos y los cuerpos vertebrales. Su promedio es de 19 
mm desde L1 a L5 y de 20 mm, de L5 a S1.  
Se considera que existe una disminución relativa en el tamaño del diámetro 
comprendido entre 10 y 12 mm. Las mujeres tienen un canal lumbar más ancho 
que los hombres (por ello, muestran menos sintomatología de estenosis 
lumbar)11. 
 
• Canal radicular: El canal radicular es una estructura canular que enmarca a las 
raíces desde su salida del saco dural hasta la entrada en el agujero de 
conjunción12. 
 
• Canal foraminal: Se sitúa a continuación del canal radicular. La anchura del 
foramen es relativamente grande en comparación con el contenido, por lo que la 










El 6% de los pacientes adultos sufren de sintomatología estenótica, la estenosis 
adquirida es mucho más frecuente en pacientes de la 5ª a la 6ª década de la vida y más 
extraño en la 4ª14. La estenosis congénita es poco frecuente y ocurre aproximadamente 
en el 9% de los pacientes con sintomatología lumbar, manifestando sus síntomas en la 
4ª década de la vida15. Los procesos quirúrgicos para la degeneración de la columna 
lumbar son realizados en 1 de cada 1.000 personas. El reconocimiento y el tratamiento 
de estenosis de la columna lumbar va en crecimiento, el porcentaje quirúrgico ha 
aumentado  en un 800% de 1979 a 1992, y en la actualidad es el diagnóstico más 
frecuente en pacientes de 65 años en adelante16. 
 
Esta patología es variable con respecto al género, apareciendo con más frecuencia en 
hombres con un rango de 29% a 85%17. La estenosis aparece con más frecuencia a nivel 
de L3-L4 y de L4-L5 y es menos común en L5-S1 o L1-L2. Ciertos autores destacan 
que las facetas lumbares tienen una forma más coronal, permitiendo así el movimiento 




La estenosis del canal lumbar se produce por diferentes causas. Comienza por una 
degeneración discal que provoca una protrusión del disco y una reducción de la altura 
del mismo. Más tardíamente, se observan cambios a nivel de las articulaciones 
facetarias con un engrosamiento en la cápsula y en los ligamentos. Posteriormente se 
forman osteofitos tanto a nivel del cuerpo vertebral como de las facetas, la hipertrofia 
del ligamento amarillo por una parte y la sobrecarga, inestabilidad e hipertrofia de las 
articulaciones interapofisarias posteriores por otra, que son secundarias a la 
degeneración del disco y dan como resultado la estenosis1. 
1.6 Clasificación. Tipo de estenosis   
 
La clasificación de la estenosis lumbar se basa en  tres criterios: Etiología, localización 
y morfopatología1. La clasificación etiológica (Tabla 1) de Arnoldi distingue a la 
estenosis en tres grupos: Estenosis primarias congénitas, secundarias o adquiridas y 





• Estenosis primarias congénitas: Cuando existen malformaciones vertebrales, 
bien en el desarrollo de las mismas o como defecto postnatal del crecimiento de 
la columna lumbar19. 
 
• En la estenosis secundarias o adquiridas el desarrollo del canal lumbar es normal 
y la compresión de la raíz nerviosa es debida a condiciones adquiridas o 
degenerativas20,21. Dentro de las alteraciones degenerativas que pueden causar la 
estenosis del canal lumbar se encuentran: Hipertrofias o quistes facetarios, 
hernias o abultamientos del disco, quistes o hipertrofia del ligamento amarillo, 
formaciones de osteofitos, espondilolistesis degenerativa o la combinación de 
las causas anteriores22. Es una causa común de dolor lumbar y principal de 
cirugía, en pacientes mayores de 65 años con gran potencial discapacitante, por 
lo que afecta de forma directa la calidad de vida de los pacientes23,24. 
 
• Finalmente, las estenosis terciarias o combinadas son debidas a una estenosis 
congénita o primaria, ya sea del canal central, radicular o por los agujeros de 
conjunción, a la que se asocia un desarrollo adquirido o degenerativo que 
estenosa al mismo nivel, generalmente, por cambios espondiloartrósicos8. 
 







1.7 Manifestaciones clínicas 
 
Los primeros síntomas más comunes de la estenosis del canal lumbar son, dolor bajo de 
espalda, la claudicación neurogénica y radiculopatía25.La claudicación neurogénica es el 
síntoma principal en esta patología y se define por la presencia de dolor, parestesias y 
debilidad en los miembros inferiores8. Aparece con la marcha o la bipedestación 




Figura 2. Aspecto clínico de un paciente con estenosis de canal evolucionada. 1. Flexión anterior del 
tronco para aumentar el diámetro anteroposterior del canal y aliviar el dolor irradiado. 2. Atrofia de la 
musculatura dependiente de L58. 
 
El diagnóstico de la claudicación neurogénica de la marcha, en un primer momento 
puede ser difícil de distinguir de la claudicación de origen vascular. En ambos procesos 
las manifestaciones clínicas son comunes: alteraciones de la marcha y motilidad, dolor 
en MMII, disestesias, y parestesias que se agravan con el ejercicio y mejoran en 
reposo1.  
 
El diagnóstico diferencial (Tabla 2) entre ambas se llevaría a cabo mediante una 
exploración neurológica con resultado normal, test de la bicicleta positivo, las 
exploraciones  vasculares anormales (pulsos periféricos alterados, cianosis distal, 
atrofia, pigmentación cutánea, pérdida del vello) y las técnicas de imagen negativas de 






Tabla 2. Diagnóstico diferencial de la Estenosis Lumbar Crónica Adquirida (adaptada a la original). 
Publicada en Fisiopatología y presentación clínica de la estenosis crónica adquirida del canal 
lumbosacro. Revista 16 de Abril 20141. 
 




DISTANCIA A CAMINAR FIJA VARIABLE 










PRUEBA DE ESFUERZO EN 
BICICLETA 
POSITIVO (DOLOROSO) NEGATIVO 
PULSOS AUSENTES PRESENTES 




DEBILIDAD RARAMENTE OCASIONALMENTE 
DOLOR LUMBAR OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE 
MOVILIDAD DE LA 
COLUMNA 
NORMAL  LIMITADA 
CARACTERISTICAS DEL 
DOLOR 
CALAMBRE DE DISTAL A 
PROXIMAL 
DOLOR DE PROXIMAL A 
DISTAL 
ATROFIA MUSCULAR INFRECUENTE OCASIONAL 
 
1.8 Modalidades de Diagnóstico y técnicas de imagen 
 
En la actualidad, se han desarrollado pruebas de actividad dinámica para diagnosticar y 
medir la gravedad de la estenosis vertebral existente, mediante el cálculo de la 
capacidad de caminar28. 
 
Estas pruebas contienen varios ejercicios como, por ejemplo: caminar en la cinta de 
correr a una velocidad determinada, posturas en extensión lumbar en el mayor tiempo 
posible y la prueba de caminar a ritmo propio. Pare ello se utilizan podómetros para 





Los estudios de imagen (Anexo I) son de gran utilidad para reafirmar el diagnóstico10. 
 
•  Radiografía simple (Rx) es la técnica más común (Figura 3), pero a veces no 
cumple los objetivos para localizar el origen del dolor, ya que solo puede 
mostrar estrechamiento del canal lumbar, tumores o infecciones31.  
 
 
Figura 3. Rx de columna lumbar en proyección lateral, con signos degenerativos, disminución 
de los agujeros de conjunción de L4-L5 y L5-S1 y acuñamiento de L4. 
 
• Tomografía computarizada (TC), permite una buena reconstrucción 
tridimensional del tamaño y de la forma del canal central (Figura 4); aporta una 
mejoría importante en el estudio del receso lateral y de los agujeros de 
conjunción. Es una exploración no invasiva, ambulatoria y por lo tanto esencial 
en el estudio de la estenosis con gran componente óseo.  
 
 
Figura 4. TAC axial a nivel lumbosacro, con estrechamiento del agujero de conjunción 





• Mielografía, ha sido una técnica de imagen que hasta hace unos años se 
utilizaba, pero actualmente está en desuso. Consiste en la administración de un 
contraste radiológico en el interior del espacio subaracnoideo para poder 
visualizar la superficie de la medula espinal y sus cubiertas. Ofrecía unas 
ventajas con respecto a la visualización completa de la columna lumbar y del 
cono medular. Algunos autores afirman que la Mielo-TAC es la prueba más 
exacta para el diagnóstico de la hernia discal y también la más sensible, mientras 
que la Mielografía es la más específica. En la estenosis espinal, la Mielo-TAC y 
la RNM son igualmente exactas y sensibles, mientras que la Mielografía es la 
más específica. Se aconseja la realización de una Mielografía cuando el paciente 
no pueda someterse a una RNM. Se puede complementar con el TC(Mielo-
TAC) para obtener mejoría en la agudeza del diagnóstico27. 
 
• Resonancia nuclear magnética (RNM) es la técnica de imagen que aporta mayor 
utilidad, desde el punto de vista anatómico, para la investigación del dolor 
radicular lumbar debido a su gran resolución en los tejidos blandos e intraóseos 
y con la ventaja de que no utiliza la radiación ionizante. La desventaja es que no 
aporta información funcional sobre el estado del nervio26.  
 
Es importante considerar un diagnóstico diferencial tanto para la compresión de un 
nervio como para la irritación. El electromiograma (EMG) se realiza frecuentemente 
para detectar una radiculopatía y ayuda a diagnosticar y a confirmar los cambios 
estructurales observados en la resonancia magnética26. 
 
Este estudio raramente suele dar falsos positivos. Si un EMG muestra evidencia de 
radiculopatía se puede decir que el paciente lo padece32. El problema que presenta el 
EMG es que solo valora la parte motora del nervio. 
 
Para explorar la parte sensitiva de los nervios se utilizan los PESS (potenciales 
evocados somatosensoriales), los cuales aportan una gran validez tanto en el diagnóstico 
de estenosis del canal lumbar, en el control intraoperatorio, como en el diagnóstico 





1.9 Tratamiento fisioterapéutico y quirúrgico 
 
Existen muchos tratamientos disponibles para tratar la estenosis lumbar, que oscilan 
desde los conservadores hasta los invasivos25. 
 
En pacientes con sintomatología leve, la fisioterapia es el pilar de tratamiento junto con 
la medicación oral (AINES, analgésicos y corticoides orales) para ayudar a los pacientes 
a obtener una funcionalidad lo más activa y efectiva posible33. 
 
Los tratamientos asociados a la terapia física incluyen una actividad general con 
ejercicios estipulados para fortalecer, flexibilizar y mantener una buena capacidad 
aeróbica. Una actividad específica y relevante para este tipo de pacientes es el ejercicio 
con bicicleta, ya que se trata de mantener la posición en flexión, la cual aumenta el 
diámetro del canal vertebral y permite a los pacientes no sentirse limitados por el dolor 
debido a la  claudicación28.  
 
También se recomienda la terapia acuática, donde los pacientes sienten alivio en la 
carga de la columna y pueden realizar los ejercicios de flexión-extensión, estabilización 
y potenciación de la musculatura lumbar sin exacerbación en los síntomas34. 
 
Otras de las técnicas recomendada por los fisioterapeutas es la neurodinamia, que 
consiste en la combinación de movimientos activos y pasivos, cuyo fin es disminuir el 
dolor radicular y la incapacidad26. 
 
Por otro lado, dentro del tratamiento fisioterapéutico existe controversia con respecto a 
la manipulación y tracción pélvica. En esta última hay que tener en cuenta la fuerza que 
se aplica y que efectos tienen una duración por poco tiempo. La manipulación está 
contraindicada en pacientes con estenosis lumbar ante la presencia de claudicación 
neurogénica, ya que puede empeorar los síntomas, con mayor pérdida de fuerza en 
MMII, desencadenar o empeorar el dolor neuropático, o producir incontinencia de 
esfínteres27. 
 










• Corriente interferencial 
• Onda corta diatérmica35. 
 
Existe como complemento del tratamiento conservador antes de pensar en la cirugía, la 
posibilidad de infiltración de corticoides epidurales10. Los problemas derivados de este 
tratamiento incluyen  que el efecto analgésico tiene una duración poco prolongada en el 
tiempo, que no actúa sobre ningún aspecto fisiopatológico de la estenosis del canal 
lumbar y además no es una técnica inocua ya que presenta múltiples riesgos (infección, 
hematomas, o efectos secundarios intrínsecos de los corticoides)27. 
 
Ante la no mejora de los pacientes sometidos a la diversidad de tratamientos 
conservadores por un tiempo prolongado y manteniendo la gravedad de los síntomas, se 
optará por el tratamiento quirúrgico36. 
 
 Los pacientes que van a someterse a cirugía deben reunir las siguientes condiciones: 
 
• Pacientes con estenosis confirmada a través de pruebas radiológicas que sufren 
de dolor incapacitante con poca actividad física considerándolo incompatible 
con su estilo de vida o profesión. 
• Enfermos que manifiestan déficit neurológico progresivo con o sin dolor. 
• Inestabilidad severa de la columna vertebral. 
 
Los objetivos del tratamiento son, descompresión de las estructuras nerviosas, 
vasculares y restablecer la estabilidad de la columna lumbar22.  
Dentro del periodo perioperatorio se recomienda a los pacientes realizar un programa de 
fisioterapia, el cual ofrece unas ventajas a la hora de soportar mejor el estrés de la 
cirugía, le proporciona información sobre la educación postural (pre-postquirúrgico), 
ayuda a que el proceso de recuperación sea temprano y los anima y compromete a llevar 







El motivo principal que justifica esta revisión bibliográfica ha sido la alta incidencia y 
prevalencia de la estenosis lumbar, que es un motivo de consulta muy frecuente en las 
consultas de fisioterapia, así como, por las limitaciones de la capacidad funcional que 
conlleva. Ante todo, es necesario un diagnóstico previo que diferencie y confirme el 
origen del dolor lumbar y si este es consecuencia de una estenosis del canal. 
Teniendo en cuenta, que en el ejercicio de mi profesión tendré que tratar a pacientes con 
esta patología, este estudio me puede ofrecer la información necesaria sobre las técnicas 
y tratamientos de fisioterapia útiles y efectivos, que podría aplicar en estos casos.  
3. OBJETIVOS 
 
• Objetivo general: Describir tratamientos de fisioterapia y terapias útiles en el 
tratamiento de la estenosis lumbar. 
 
• Objetivo específico: Exponer la efectividad del tratamiento fisioterapéutico en 
pacientes diagnosticados de estenosis lumbar. 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1 Estrategia de búsqueda 
 
Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre el abordaje fisioterapéutico en pacientes 
diagnosticados con estenosis del canal lumbar. Para ello se han utilizado las siguientes 
bases de datos: Pubmed, PEDro, Scopus, Medline. 
 
El periodo de búsqueda se acotó a los últimos cinco años. Los descriptores utilizados 
son: “Stenosis lumbar”, “Physical Therapy”, “Physiotherapy”, “Exercise Therapy”, 
“Treatment Physiotherapy”, “Surgery”. En español: “Estenosis Lumbar”, “Terapia 
física”, “Fisioterapia”, “Ejercicios Terapéutico”, “Tratamiento fisioterapéutico”, 
“Cirugía”. La búsqueda se realizó individual o en conjunto con los siguientes 





Tabla 3. Estrategia de búsqueda en las distintas bases de datos, resultados y artículos relacionados. 
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4.2 Criterios de inclusión y exclusión 
 
Se incluyeron para el estudio: 
• Ensayos clínicos aleatorizados y ensayos piloto. 
• Edad de población de estudio: Adultos (a partir de 18 años). 
• Artículos publicados en idiomas español o inglés. 
• Publicados en los últimos 5 años. 
• Artículos que utilicen como medida terapéutica en la estenosis del canal lumbar, 
el tratamiento fisioterapéutico.  
Se excluyeron para el estudio: 
• Revisiones sistemáticas. 
• Artículos duplicados en las distintas bases de datos. 
• Artículos en los que solo aparece el abstract. 
• Artículos con tratamientos o técnicas alternativas. 
• Artículos que incluyen tratamiento de fisioterapia en otras patologías. 
 
Seguidamente, se especifica cual ha sido el desarrollo final para la obtención de los 
artículos siguiendo la estrategia de búsqueda y los criterios de inclusión y exclusión 












   
 
Figura 5. Etapas seguidas para la obtención de artículos seleccionados. 
Estudios potencialmente 
relevantes (n=614) 
Estudios revisados a texto 
completo (n=22) 
Estudios seleccionados 










5. RESULTADOS  
 
A continuación, se muestra un resumen de los artículos principales incluidos en esta 
revisión (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Descripción de los artículos incluidos en la revisión. 







et al.,37 2019 
-Ensayo piloto 
aleatorizado 
con un solo 
ciego. 
-40 pacientes 




El GC recibió 
información estándar 
sobre higiene postural 
y rehabilitación 
habitual preoperatoria, 
y el GE aparte recibió 
rehabilitación 
preoperatoria con un 
programa de ejercicios 
(3 veces por semana 
durante 6 semanas) 
Se evaluó mediante: ODI, 
NRS, EUROQoL-5D, 
PGIC Y SORENSEN. 
Resultados satisfactorios 
en el GE en la intensidad 
del dolor, en el rango del 
movimiento, resistencia 
muscular lumbar y 
capacidad de caminar en 
comparación con el GC. 
No hubo diferencias 
significativas entre los dos 
grupos en la evaluación 
postoperatoria. 
Ammendolia 










En el GE: Tens activo 
aplicado al caminar. 
En el GC: Tens 
desactivado aplicado 
al caminar. 
Se evalúan la 
capacidad para 
caminar en un tiempo 
límite de 30 min. 
Se evalúa mediante: 
SPWT. 
Resultados: No hubo 
mejora significativa en los 
TENS activados en 
comparación con los 
desactivados, pero si una 
mejora importante en la 
capacidad de caminar en 

















médica física 3 visitas 
durante más de 6sem. 
 Grupo2: Clases de 
ejercicios en grupo 
(45min) 2veces a la 
semana durante 6 
semanas 
Grupo3: Terapia 
manual y ejercicio 
individual (45min) 
2veces por semana, 
durante 6 semanas. 
Se evalúa: SPWT y SSS. 
Resultados: El G3 obtuvo 
mejores resultados a cerca 
de la sintomatología a los 
2 meses, pero esta 
intervención no fue 
suficiente para superar a 
las otras dos, a los 6 
meses.  Todos los grupos 
mejoraron en la capacidad 












GC: Programa de 
ejercicios en casa y 
visitan al fisio una vez 
por semana, durante 6 
semanas. 
GE: Terapia manual y 
programa de ejercicios 
supervisados, 2 veces 
a la semana, durante 6 
semanas. 
 
Se evalúa mediante: ZCQ, 
SPWT, NRS. 
   Resultado: El GE obtuvo 
mejores resultados a corto 
plazo en el dolor, en la 
capacidad para caminar, y 
en la actividad física con 













GC: No se le activó 
(grupo placebo). 
GE: Activado. 
Duración del tto: 10 
sesiones de 15min 
durante 2 semanas. 
Se evalúa mediante: VAS, 
ODI, EQ5D-VAS 
 Se registraron cambios 
positivos en el GE con 
respecto al GC en el dolor, 
la discapacidad física y la 
calidad de vida. 
 





al.,41 2018 retrospectivo 
mixto. 
15 pacientes 
con LSS, de 
los cuales 3 no 
continuaron 
con el estudio 





estática en casa, 
durante 3 meses. La 
sesión consistía, en 
2min de calentamiento 
a 25w ajustándola a la 
capacidad aeróbica del 
paciente 25-10W, (15-
20min) de pedaleo. 
valorados mediante 
entrevistas cualitativas y 
datos cuantitativos, USB, 
ETBQ y evaluación 
clínica al inicio del 
proceso y a los 3 meses. 
Las barreras a las sesiones 
era miedo al dolor, fatiga, 
falta de motivación y 
tiempo. Las ventajas: la 
sencillez de usar la bici, el 
control de seguimiento y la 
mejora clínica. 
Wenzhi Mu 

















ejercicios se repiten 
10 veces, una vez al 
día, con 30min de 
corriente durante 
4semanas, para ambos 
grupos. 
 
Los resultados fueron 
evaluados por la JOA, 
capacidad de marcha auto-
reportada al inicio y 
después del tratamiento. 
El GEC obtuvo mayor 
eficacia con respecto al 
GCV. 
Choi Jioun 









conservador físico y 
manipulación flexión-
Se evalúa mediante: ODI 
y VAS 
Resultados significativos a 
favor del GE 






Ambos grupos 3 veces 
a la semana durante 6 
semanas. 
nivel de discapacidad.  










GE: Realizó un 
programa de 
rehabilitación 
hospitalaria antes y 
después del alta. 




Se evalúa mediante: VAS, 
GROC, RMDQ, SF-12. 
Resultados: El GE no 
mostró mejoría con 












GC: Realizó terapia 
acuática cada 2 días 
con un total de 24 
sesiones. 
GE: Recibió terapia 
física y realizó 
ejercicios de 
fortalecimiento, 
(30min al día) con un 
total de 10 sesiones. 
Se evalúa mediante: 
6MWT, VAS. 
Resultados: El GE 
proporcionó una mejoría a 
corto plazo en el dolor y 





Marchand et al.,37 2019, presentan un estudio de rehabilitación preoperatoria en 
preparación para la fase postoperatoria. 
Cuarenta pacientes fueron asignados al azar y divididos en dos grupos, GC recibió 
tratamiento preoperatorio normal del hospital e información escrita estándar sobre 
higiene postural a la hora de entrar, salir de la cama y de cómo sentarse. 
El GE recibió un programa de ejercicios supervisados e individualizados basados en 
mejorar la fuerza, la resistencia muscular y la estabilización de la columna (Anexo 2), 






Se utilizan como medidas NRS, ODI, EUROQol-5D, PGIC y SORENSEN, las cuales 
se pasan al inicio del estudio y a las 6 semanas, después se vuelven a pasar a las 6 
semanas, 3 meses y 6 meses tras la cirugía. 
Los resultados fueron favorables en el GE con respecto a la intensidad del dolor, al 
aumento del rango de movimiento en la región lumbar, a la resistencia de los músculos 
extensores lumbares y la capacidad de caminar en comparación con el GC. 
 
Otro estudio, Ammendolia et al.,39 2019, inquiere en la efectividad del uso del TENS 
activado y desactivado aplicado al caminar. 
Participaron 104 pacientes mayores 50 años, con claudicación neurogénica debido a la 
estenosis lumbar, los cuales se dividieron en dos grupos, dos de cada grupo no 
continuaron con la prueba. 
Al GC se le aplicó el TENS desactivado colocado en la región L3-S1 con una 
frecuencia de 65-100Hz conectado 2 minutos antes de comenzar a caminar, con una 
subida de duración de 30seg y una bajada de 15 segundos y seguidamente se desactivó.  
Lo mismo para el GE, con la diferencia que el TENS estaba activado todo el tiempo que 
duró la prueba. Los dos grupos procedieron a realizar la caminata sobre una superficie 
llana, sin utilizar apoyo y a su propio ritmo, hasta que se vieran obligados a parar por el 
dolor debido a la claudicación neurogénica o hasta completar los 30 minutos. La 
intervención y la evaluación se produjeron a la misma hora en una sola sesión. La 
capacidad para caminar se evaluó mediante la SPWT. 
Hubo una mejora significativa en los dos grupos en la capacidad para caminar, pero no 
suficiente como para recomendar que el TENS activado es mejor que el TENS 
desactivado.  
 
El siguiente estudio Schneider et al.,38 2019 nos muestra la comparativa y la eficacia de 
tres tipos de intervención en tratamientos no quirúrgicos. El estudio se realizó con un 
total de 259 pacientes mayores de 60 años con estenosis lumbar, los cuales se dividieron 
en tres grupos.  
El G1 recibió atención médica donde se les prescribió medicamentos orales, les propuso 
la opción de inyecciones epidurales de esteroides y les recomendó estiramientos suaves 
y en general como mantenerse activo, 3 visitas durante 6 semanas. 
El G2 recibió 12 clases de ejercicios supervisados de 45 minutos durante 6 semanas por 





El G3 obtuvo terapia manual y ejercicio individualizado que consistía en movilización 
de la columna vertebral, estiramientos y resistencia muscular por dos fisioterapeutas, 2 
veces por semana con una duración de 45 minutos durante 6 semanas. 
A los pacientes se les informó de que tenían que caminar tan lejos como pudieran hasta 
llegar a parar y descansar, para una evaluación posterior y ver la influencia que ha 
tenido cada tratamiento. 
Las medidas evaluadoras que se utilizaron: SSS Y SPWT con seguimiento a los 2 y 6 
meses. Los resultados obtenidos se inclinan a que el grupo de terapia manual y ejercicio 
individualizado alcanzó mejores resultados con respecto a la sintomatología a los 2 
meses, pero esta intervención no superó a las otras dos, a los seis meses.  
 
La siguiente investigación de Minetama M et al.,43 2019 compara el ejercicio 
terapéutico supervisado con un programa de ejercicios en casa. 
Un total de 86 pacientes mayores de 50 años con claudicación neurógena debido a la 
estenosis lumbar participaron en esta intervención. 
Se dividieron en dos grupos y un paciente de cada grupo no siguió con la intervención. 
Se les dio información a ambos de que caminaran a diario sin agravar los síntomas. 
El grupo de ejercicio en el hogar (GC) consiste en un programa de ejercicios de flexión 
lumbar dos veces al día y acudían al fisioterapeuta una vez a la semana durante 6 
semanas, y el GE recibió terapia manual, ejercicios de estiramiento, fortalecimiento, 
bicicleta y cinta rodante, 2 veces a la semana durante 6 semanas.  
Los resultados se midieron por las escalas: ZCQ, SPWT Y NRS las cuales indicaron 
una mejoría importante en el GE con respecto al dolor, al caminar, a la función física y 
a la severidad de los síntomas en comparación con el GC. 
 
Por otro lado, Aydin et al.,44 2018 investigó la efectividad de la magnetoterapia en 
pacientes de estenosis lumbar con dolor tanto en las piernas, como en la zona lumbar. 
Cincuenta pacientes mayores de 50 años se dividieron en dos grupos, al GC no se le 
activó magnetoterapia (grupo placebo), un paciente de este grupo abandonó el 
tratamiento. 
El GE recibió tratamiento con magnetoterapia activada, con un total de 10 sesiones, 5 
sesiones a la semana (15min/sesión), la duración del tratamiento fue para ambos por 
igual. También se les enseñó a los dos grupos realizar ejercicios de flexión y se les 





Para la evaluación de los pacientes se utilizaron las siguientes medidas: VAS, TUG, 
ODI, EQ5D-VAS, y la prueba física. Estas se realizaron antes, al finalizar las sesiones 
y tres semanas después del tratamiento. 
Los resultados obtenidos confirmaron que el GE mejoró el dolor de espalda, de las 
piernas, la movilidad y el estado de salud en general, los cambios se mantuvieron hasta 
3 semanas después. En el GC no se percibieron cambios importantes. 
 
En el estudio de Pauwels et al.,41 2018 se evalúan los obstáculos y las ventajas que 
puede ofrecer un programa de entrenamiento de resistencia muscular en posición de 
flexión con bicicleta ergonométrica en casa acomodada a la preferencia y restricción del 
paciente, durante 3 meses, en pacientes mayores con una edad media de 70.9 años con 
estenosis lumbar. 
El primer resultado se evaluó con entrevistas semiestructuradas para especificar que 
obstáculos y ventajas puede ofrecer el programa. 
El segundo resultado mediante datos cuantitativos: el control a través de un USB 
conectado a la bicicleta, cuestionario ETBQ y evaluación clínica en los cambios 
respecto al dolor, a la incapacidad de actividad física y a la distancia máxima que 
pueden andar a los 3 meses. 
Participaron 15 pacientes, pero se examinaron los datos de 12 a los 3 meses. Recibieron 
la primera sesión en el hospital supervisada por un comité directivo que incluía: Un 
médico, dos entrenadores físicos y un fisioterapeuta. En primer lugar, a los pacientes se 
les indicó como utilizar la bicicleta, la cual, tenía conectado un USB para grabar cada 
sesión y a los 3meses se le entregaba al examinador. 
Después hicieron una demostración de cómo tenía que ser la sesión: 1º calentamiento de 
2 min a 25W, acomodándola a la intensidad aeróbica del paciente 25-10w mientras 
pedalea con una duración de 15-20min. 
El resto de las sesiones las realizaban en casa con una bicicleta estática que les 
proporcionó el propio hospital durante 3 meses. 
El comité le informó también de los beneficios que iban a obtener a cerca del dolor 
lumbar y del cambio en el estilo de vida. 
Los inconvenientes del programa de bicicleta fueron los siguientes: miedo al dolor, 
cansancio, el tamaño de la bicicleta, la carga del control hospitalario, insuficiencia de 





Las ventajas fueron una mejora clínica, el control de seguimiento y la sencillez del uso 
de la bicicleta. 
A los 3 meses 7/12 pacientes manifestaron mejoría en el dolor y la discapacidad, por lo 
que se llegó a la conclusión, de que un programa de bicicleta en casa es un 
procedimiento viable. 
 
Wenzhi et al,40 2018 realizó un estudio para evaluar la eficacia de los ejercicios básicos 
de estabilidad del Core frente a los ejercicios convencionales en el tratamiento de 
estenosis lumbar. 
Para ello fueron reclutados 62 pacientes y se dividieron en dos grupos: 
GEC: (n=33) efectuaron ejercicios básicos de estabilidad del Core: tablón o en plancha 
(para perfeccionar cada músculo del cuerpo), de tablón lateral, el puente y flexiones. El 
GCV: (n=29) realizaron ejercicios convencionales: abdominales y extensión lumbar. 
Ambos grupos recibieron electroterapia de frecuencia media 30 minutos una vez al día, 
cada uno con su programa de ejercicios con repeticiones de 10 veces, también al día, 
durante cuatro semanas. 
La evolución clínica se midió usando la JOA y la capacidad de la marcha auto-
informada por los pacientes, al comienzo y después del tratamiento. 
Se encontraron puntuaciones altamente positivas en los dos grupos al final del 
tratamiento, por lo que se evidencia que el ejercicio tanto estabilizador como 
convencional junto con electroterapia mejoran la función de la zona lumbar, reduce el 
dolor y aumenta la calidad de vida en estos pacientes. Al hacer la comparación entre 
ambos grupos, se observó que el ejercicio de estabilidad del Core tiene más eficacia que 
el ejercicio convencional. 
 
Choi et al.,45 2015 analizaron los resultados de la terapia manual de flexión-distracción 
sobre el dolor y la discapacidad en pacientes con estenosis lumbar. Treinta pacientes 
entre 40 y 70 años se dividieron en dos grupos. 
Al GC: (n=15) se le trató con tratamiento conservador y al GE: (n=15) con terapia de 
manipulación flexión-distracción de Cox, y tratamiento conservador, 3 veces por 
semana durante 6 semanas para ambos grupos. 
El tratamiento conservador consistía en compresas calientes (20min), corriente 
interferencial (15min), y ultrasonido (5min) durante 40 min para los dos grupos. En la 





coloca en pronación sobre la camilla y el terapeuta va graduando la camilla hasta que se 
produce una separación entre el miembro superior e inferior y provocando 
descompresión y alineación de la columna lumbar.  
La terapia se realizó durante 3 series de 5 repeticiones y cada repetición duraba 20 sg. 
Se utilizaron dos escalas para evaluar a los pacientes: VAS Y ODI, las cuales dieron 
resultados importantes en la disminución del dolor y la discapacidad para ambos grupos, 
aunque fue más significativo en el GE. 
 
Chen et al.,42 2015, es un estudio cuyo objetivo es evaluar  los resultados en pacientes 
postoperatorios con estenosis lumbar que recibieron rehabilitación preoperatoria. 
Un total de 60 pacientes se dividieron en dos grupos. Al GC:(n=30) se le dio solo 
información sobre los cuidados postoperatorios prescritos por los neurocirujanos y al 
GE: (n=30) recibió un programa de rehabilitación preoperatoria basado en ejercicios de 
respiración profunda, fortalecimiento de los músculos del tronco, de las extremidades y 
de cómo mantener la postura (al levantarse de la cama, al sentarse y al acostarse) 30 min 
al día durante el periodo de hospitalización.  
 
El fisioterapeuta les aconsejó realizar este programa de rehabilitación después del alta. 
Para evaluar el dolor de espalda, de los miembros inferiores, la discapacidad y el estado 
de salud en general se utilizaron diversas escalas: VAS, RMDQ, SF-12, GROC y se 
realizó una prueba para ver la funcionalidad en las actividades de la vida diaria en los 
dos grupos, como; andar 15 metros, sentarse - levantarse 5 veces y subir y bajar 
escaleras durante 1minuto. 
 
Todos los pacientes fueron evaluados antes de la cirugía, antes del alta y a los 1,3 y 6 
meses después de la cirugía. Los resultados obtenidos indican que el GE consiguió una 
reducción significativa en la discapacidad a consecuencia del dolor en el primer mes, 
después de la operación con respecto al GC, pero no en el seguimiento de los meses 
posteriores. Todos los pacientes manifestaron cambios en la funcionalidad de las 
actividades de la vida diaria, sobre todo en la prueba de sentarse-levantarse 5 veces, 






La investigación de Homayouni et al.,34 2015 tuvo como objetivo  comparar los efectos 
de la terapia física acuática con la terapia física convencional en pacientes 
diagnosticados de estenosis lumbar.  
Los pacientes con problemas para caminar debido al dolor entre 50 y 80 años de edad 
fueron divididos en dos grupos, el G2: (n=24) y el G1: (n=23) se le trató con terapia 
acuática supervisada por un fisioterapeuta, con un periodo de calentamiento al inicio y 
otro de vuelta a la calma al finalizar la terapia, de 10 a 15 minutos cada uno, 2 veces por 
semana con un total de 24 sesiones.  
El tratamiento consistía en caminar por el agua hacia delante, hacia los lados, nadar con 
una tabla para trabajar los músculos aductores, abductores, flexores y extensores de 
cadera y de tobillo, 2 días a la semana durante 3 meses.  
Los pacientes del G2 recibieron terapia física: ultrasonido, compresas calientes durante 
10min y TENS durante 20min en la zona lumbar. También se les enseñó a que hicieran 
ejercicio para fortalecer la musculatura lumbar y de estiramiento. El tratamiento estuvo 
supervisado por un fisioterapeuta durante 10 sesiones y les aconsejó a los pacientes que 
lo realizaran 30 min al día en su casa hasta los 3 meses.  
El dolor y la incapacidad para caminar se midieron con las escalas VAS, TC6M antes, 
justo al terminar el tratamiento y 3 meses después.  
El dolor y la incapacidad para caminar disminuyó a los tres meses en el G1 con respecto 
al G2, pero no se mantuvo esa mejoría después del tercer mes. 
6. DISCUSIÓN 
 
El presente estudio muestra ciertas limitaciones. La primera de ellas es que se trata de 
una revisión bibliográfica, la segunda es que unos pacientes se someten a cirugía y otros 
no y, por último, que la efectividad de los tratamientos, en este tipo de estudio, no se 
puede medir como tal.  
A través de la literatura científica hallamos una diversidad de tratamientos 
fisioterapéuticos útiles y efectivos a corto plazo con el objetivo de paliar la 
sintomatología y aumentar la calidad de vida de los pacientes diagnosticados de 
estenosis lumbar, así como de tener una amplia visión de dicha patología. Los pacientes 
que presentan una sintomatología leve-moderada son tratados con abordaje 
fisioterápico, pero cuando esta falla o el paciente se encuentra en una fase grave o 





Al revisar la utilidad o efectividad de los programas de ejercicios pre y postoperatorios, 
diversos autores37,42 encuentran en sus estudios efectos positivos, ya que obtienen 
mejoras tanto en el dolor de MMII como en la calidad de vida de los pacientes. 
Las tasas de abandono y adherencia a estos programas fueron satisfactorias37 y se 
recomienda continuar con los ejercicios postcirugía tras el alta, aunque la limitación de 
esta terapia es que los resultados beneficiosos se mantienen solo durante 6 meses42. 
 
Otros autores analizaron la efectividad de la terapia física combinada con el 
ejercicio39,44, para aliviar el dolor y la claudicación neurogénica, pero no coincidieron en 
los resultados de sus estudios. En el caso de Ammendolia et al.,39 la mejoría no fue tan 
significativa como para recomendar el Tens, por el contrario, en el estudio de Aydin et 
al.,44, que investigó con el campo magnético, sí hubo una disminución del dolor, pero 
las sesiones se realizaron en un periodo de tiempo relativamente corto. Por lo tanto, se 
necesitan estudios adicionales para determinar el número de sesiones y la duración del 
tratamiento. Dichos autores coincidieron en un punto fuerte del estudio, ambos 
obtuvieron tasas de abandono muy bajas39,44. 
 
Por otra parte nos encontramos con estudios que reflejan la escasa efectividad que 
proporciona el tratamiento convencional al compararlo con otras técnicas diferentes34,40. 
Wenzhy et al.,40 sugiere la necesidad de realizar más estudios con una gran escala 
clínica ya que el tamaño de la muestra fue pequeño y las medidas evaluadoras fueron 
subjetivas.  
 
Por otro lado, Homayouni et al.,34 señala que el tratamiento convencional no estuvo 
supervisado por un fisioterapeuta a diferencia del grupo de terapia acuática que sí lo 
estuvo y que no se evaluó la calidad de vida como factor importante. 
 
Los autores que estudian la efectividad de los tratamientos no quirúrgicos destacan que 
la terapia manual, junto al ejercicio individualizado, obtienen mejores resultados para 
paliar el dolor y la incapacidad para caminar, pero a corto plazo38,43.  
Choi et al.,45 hace una reseña importante indicando que esta terapia puede agravar la 






En cuanto a Pauwels et al.,41 en su estudio piloto, demuestra la viabilidad de un 
programa de resistencia muscular en posición de flexión con bicicleta ergonométrica. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el tamaño de la muestra era demasiado 
pequeño, que no se incluyó un grupo control, que el diseño de la intervención se realizó 
a través de entrevistas a los participantes y que no se analizó la adherencia al 
tratamiento a medio y largo plazo. Por lo tanto, el estudio no evaluó una comparación 
entre los participantes lo que llevará a realizar en un futuro un ensayo aleatorizado con 
una muestra de pacientes más amplia. 
7. CONCLUSIONES 
 
En la literatura científica utilizada en el presente trabajo encontramos tratamientos 
fisioterapéuticos y técnicas útiles para el tratamiento de la estenosis lumbar tales como 
el ejercicio terapéutico, técnicas de electroterapia, terapia física acuática y terapia 
manual. 
En los pacientes con sintomatología leve-moderada tratados con ejercicio terapéutico 
individualizado y terapia manual se observan mejoras con relación al dolor y la 
discapacidad, con el inconveniente de que dichos beneficios se mantienen solo a corto 
plazo. Sería conveniente disponer de estudios más completos que evidencien la 
efectividad entre los tratamientos a medio y largo plazo.  
En cuanto a los pacientes que por su severidad en los síntomas precisan de intervención 
quirúrgica y son sometidos a programas de ejercicios perioperatorios supervisados, han 
obtenido efectos positivos en cuanto a minimizar el dolor en los MMII, la incapacidad y 
mejorar la calidad de vida. Estos beneficios se mantienen durante los 6 meses que ha 
durado el seguimiento. Se necesitarían estudios que abarquen un periodo de 
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Figura 8. Proyección sagital de una RMN de columna lumbar, que confirma la grave estenosis a 





Anexo 2. Programa de ejercicios de estabilización, potenciación y flexibilización  
para pacientes con estenosis lumbar37. 
 
Tabla 5. Estabilización de tronco, fuerza, resistencia de la cadena posterior y fuerza muscular de la cadera 
y de las extremidades inferiores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
